
.. 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOM A 
DE MEXICO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

//2/7 
(Ó 

"VALOR DE LA PRUEBA SIN TENSION (PSS) Y DE LA 
TOLERANCIA FETAL A US CONTRACCIONES UTERINAS 

/1 

¿NDJ,CIDAS FARMACOLOGICAMENTE ( PTO) 
j EN EL EMBARAZO PROJ.ONGADO" 

,.-·} í 
/ . b R~ 

tf!' ,_, ,: / . ---7 

/./ ,.--. / 

rf.L1.1·/·./¿· .-
1 • ~,-~y~ . ¿.:;:/-

PARA OBTEN;R :AsES~!rALIDAD DE úWb 
GINECOWGIA OBSTETRICIA ~ / 

l'RESEN'l'A: / 

DR. MARCO VINICIO BARZALLO CARRERA • 

COORDINADOR: DR. 

Ml~XICO, D. 1". 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





Introduce i6n 

Definici6n 

CONTENIDO 

Evaluaci6n de la funci6n fcto-placentar ia en rolnci6n con -

embarazo prolongado, 

Fisiopntologín de la placenta post6rmino. 

Clinica-Estadios de insuficiencia placentaria 

FactorE:s que influyen en la duraci6n del embarazo y en el -

producto postérmino posmaduro, 

Factores uterinos conectados al embarazo prolongado e insu­

ficiencia placentaria. 

Posibles mecanismos involucrados en la quietud del miome- -

trio. 

Diagn6stico de insuficiencia placentaria. 

Valoraci6n de la edad gestacional. 

Estudio del estado fetal 

Problemas relacionados con los fetos posmaduros que a~ectan 

la atenci6n intraparto y el resultado final, 

Metodologia de estudio, 

Material y m6todos, 

Resultadas 

Discus i6n 

Conclusiones 

Bibliogrnfia. 



!NTAOOUCCION. 

Ouranta los últimos cincuenta años se han hecho pro­

gresas tan importantes on la obstetricia que s~ podría decir 

han superado siglos de cxtrnordinaria morbimortalidad mater­

no infantil. La mortalidad materna se ha vuelto un fenómeno 

bastante rato y lo gran mayoría de las pérdidas perinatales, 

se observa en naonatos con peso menor do 1 1 500 gr. Los dif~ 

rentes aspectos da la práctica obstétrica que han permitido_ 

tal mejoría, dependen on parto de innovaciones diagnósticas_ 

y terapéuticas (4). 

Con base en los avances técnicos y científicos de l& 

última dé~ada, el interés por el feto en útero he olcánzaoo 

un gran desarrollo¡ al mismo tiempo, se ha observado mejor(Q 

notable en lo capacidad dal obstetra para efectuar la vigllun 

cia prenatal del embarazo de alto riesgo 1 ya que más del 75_ 

por ciento de las defunciones fetales se producen antes del­

parto. 

De lo anterior surgió el interés que aiompre renovado 

despierta en nosotros la eerio de cambios en la unidad feto­

materna para su equilibrio, persistencia y desenlace final. 

El ombarazo persiste y se desarrolla en forma normal 

gracias al transporte de nutrientes de madre a feto y a la -

regulnción hormonal por intermedio de la placenta. 

Pero ae ha visto que la actividad placentaria dismln~ 
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ye hacia ol término del embarazo, lo cual se expresa on for­

ma bioquímica por reducción de los niveles enzimáticos, mor­

fología y funcionalmente, por la presencia de vellosidades -

fibrótlcas con pebre voscularldad 1 vacuolización sincitial-­

dogancraclén de organelos citoplasmáticoa y depósito de mat~ 

rlal fibrlnoidc (3}. 

Como en el desarrollo del presente trabajo, se use--

rán o varias veces los términos ombarazo prolongado y --

parto a término se definirá cada uno de ellos. 

~~~!!gE.~!!Q.!::_g~: 

Es aquel cuya duración excede 294 dÍas 1 calculados ~l 

primer día de la última menstruación. 

La duración promedio normal dal embarazo es de 280 ~ 

dias ó 40 semanas {FIGO). 

Eill.LL!!E!:W:!2.1 

Ea la expulsión del huevo entre la 37 y 42 semanas -

de edad intrauterina. El producto pesa 2 1 500 gr o más (S). 

LB frecuencia de nacirnlentce alrededor de les 280 -­

d{as es del 5 por ciento. Con mós o menos tres días de la -

fecha probable del parto es de 29 por ciento y más o menos -

dos somanoo 1 80 por ciento. Prematuros 10 por ciento. 

El embarazo prolongado tanto en prlmigestas como en_ 

multlpüras en 'º - 12 por ciento (7 por ciento nacon_ 

entre las 42 - 43 y 5 por ciento despuás de las 43 -

semanas)(2). 
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Es el homig~nito result~nte de un embarazo prolongo­

do con signos específlccG de insuficiencia plocenturia. Sin 

embargo, no todos los embarazos mayores de 42 scmanus prese~ 

tan productos posmaduroa. 

El margen de error para afirmar la facha de concep-­

clón es de más o menea doa a tres semanas. 

Ahora bien¡ la duración del embarazo está inf lucnci~ 

da por los siguientes factores: ra~a, geografía, estado ma-­

terno1 estado fetal 1 placentario. Muchos embarazos poatérml 

son en realidad de término; debido a desconocimiento de -

la fecha exacta de la última menstruación, a ciclos uncvul~­

torios y a la función lactogénica {2), 

Cuando la gestación se prolonga más de 42 samnnas o_ 

294 días desde el primor día del último período menstrual, -

puede haber divorsoe problemas: ae han aeñ~lado que aumenta 

la frecuencia de sufrimiento fetal 1 dismaduroz fetal y mort~ 

lidad perinatal. 

Sin embargo, una gran proporción de los fetos quo "E 

cen después de las 42 semanas de gestación tendrán un aspec­

to completamente normal. 

Si se elige inducir el trobeJa de parto a cierta edad 

(42 semanas o un poco después} sin importar el estado del cuE 

llo, cabe esperar que aumente la frecuencia, de operación e~ 

eárea por fracaso de la inducción. 
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Por le tanto, la atención previa al parto de los 

jeres con embarazos prolong~dos es un dilema obstétrico. El 

problema más difícil consisto an determinar cúando debe int~ 

rrumpirse el embarazo. Los métodos disponibles hoy en día -

para la vigilancia fetal antes dol parto, como las determln! 

clones del ostriol en plasma o en crina, las pruebas do la -

frecuencia cardláca fetal antes del partc 1 la inspección de_ 

la calidad del líquido amniótlco 1 la determinación ultraeón! 

de la actividad fetal, el volumen de líquido amniótico y_ 

la textura de la placenta, han sido declerto valor on la 

atención preparto de la 9e6toción prolongada. Sin emb~rgo,. 

por las diversas dificultades inherentes a éste estado, la • 

atención lntraparto de astas enfermas oún es un problema l~­

portante como lo comentó Ballantyne al inicie de este si9lo1 

''El feto posmaduro •• , ha estado demasiado tiempo en un medie 

ambiente intrauterino, ha permanecido tanto on el ~tero que_ 

es difícil que nazca sin peli9ro para ól y la madre¡ au pro~ 

blema se presenta durante el nacimiento''• En consecuencia,­

durante el trabajo de perto 1 es necesario proporcionar gran­

des cuidados a la madre y al niño pora 109rar resultados sa­

tisfactorios (6). 

Dos años posteriores al nacimiento se ha visto que la 

mortalidad en los niños de parto postérmino 1 ea dos veces --

más frecuente que los niños nacidos a término, cosa igual 

sucede con problemas respiratorias (2}, 

Las razones par las que el feto postérmino aumentan_ 

su riesgo de muerte son: 
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1. Por detención en el crecimiento de pl~ccnta y fe-

to hacia las aemanos 42 - 43, 

2. Aumento de las lesiones degenerativas placentarias. 

3. Aumento de la presencia de meconio en líquido am-

niótlco y disminución del fluído fetal placentario. 

4, Disminución del oxígeno fetal contenido on la ve-

umbilical, así como de los nutrientes, 

5, Aumento del aufrimiento fetal crónico. 

EVALUACION DE LA FUNCION FETO PLACENTARIA EN RELACION CON 
EMBARAZO PROLONGADO: 

El interés científico por la plac~nta so debe no só-

lo a su enorme diversidad morfológica y funcional, sino tam-

bién a las propiedades metabólicas, endócrinas e inmunológi-

c~s de su trofoblaeto (1}. 

El desarrollo total de la placenta y el establecimle~ 

to de sus funciones específicas, se lleva a cabo al final del 

4Q comienzo del 5Q mes de gestación (2). 

La placenta al crecer y envejecer es asiento de cic~ 

tos cambios histológicoe los cuales sugieren aumento la ~ 

ficacia del transporte para satisfacer las necesidades meta-

bélicas del feto en crecimiento, Después del 5º mes y antes 

del nacimiento, aparecen signos de envejecimiento placenta--

rio 1 estando en parte compensado, por el incremento del nÚm! 

ro de vollcsldades trofoblástlcas y áreas de slnciclo vascu­

lar,P11ra .. "to"er •l reta •d9Ctallml!l8flt• perl'undido (1). 



CUADRO I. PROCESOS DE ENVEJECIMIENTO PLACENTARIO (2} 

1. Aumento en el grosor de la membrana basal del epitelio corlónlco, docromento 

en el diámetro de lae vellosidades, 

2. Olsminución del epitelio do las vollosidadeo (desaparición de loe célulau -

del citotrofoblaeto) 1 e~ceso de formación do nudos sincitiales, 

3. Reducción progresiva de le longitud do las vellosidades. 

A. Aumento en el contenido de aminoácidos librea y de ANA 1 disminución en ol _ 

contenido protéico. 

s. Aumento en la densidad del estromn de lea velloaidadea (deeaperlción de la_ 

mayor parte de las c~lulaa de •1ofbauer, eaclerosle) 1 dismlnuci6n en el n~­

mero de capilares y aumento en la aparición de vellosidades avaeculeres 1 -

crecimiento compensatorio en porciones periféricas de la placenta. 

6, Aumento en los focos de flbrosis. 

7, Aumento en la formación de quistes y eKceeo de caloiflcaoión. 

B, Aumenta en cambios degenerativca do loa vasos decidualea {degeneración -

fibrlnoide de la intima), 
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El efecto compensador de las vellosidades manifesta­

do por lorgos sinusoides progresa rápidamente ~n el 5° mc9 1 -

cuando presenta grosor de 30 mm, 1 el que al final dul cmbar~ 

20 llega a 150 mm., siendo éste proporciono! ol metabolismo_ 

feto placentario. 

Debido a lo anteriormente explicado hay acuerdo en -

considerar los cambios que ocurren cerca del final del emba­

razo, los cuales no se correlacionan con un mal funclonamie~ 

to placentario 1 pero de alguna manera, la madureción placen­

taria alcan2a punto óptimo cerca del término de la gestación. 

Se ha constatado que el período do mejor función placentaria 

es durante la semana 36 1 presentando excelente eíntesls de -

ONA, después de esa semana disminuyo la capacidad de la pla­

centa para transportar agua y sodio (2}. 

Conforma se acarea el término del embarazo, el peso_ 

do le placenta como 5U tamaño dismlnuyen1 lo mismo sucede 1 • 

con el foto; hacléndoeo máo notarle esta dlsmlnuclón a la s~ 

mana 42, El líquido amniótico a partir de la semana 38 dlsml 

nuye en cantidad, pudiendo llegar a ollgoamnios (que un -

signo de insuficloncla placenta1•la}, 
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Este hecho ~e expllcar[d ~n b~~c a que de l.i s~n·11~ 

35 en adelonte, disminuye el rl~g~ s.,ngulne~ de las vrllo~i-

dades y se nccrasan depositcindose en ellas material fibrino! 

de. 

Del 5 al 12 por ciento de las Cilsas SE.' obacrvu ,~:;;te_ 

fenómeno en forma notural (2J 1 el que nument.:J hast2 el SO --

por ciento can patología agregada (Toxemia-Emburazos múlti--

ples-diubetcs-hipertensión, etc, J, llevando el retardo del -

crecimiento Fetal in útero, hipoxia, acldosia 1 sufrimiento -

fetal crónico1 inclusiva a la muerte fetal. El envejecimii:.!:! 

to placentario y degeneración trofoblástica 1 hiln relacio-

nodo ~ltimamenta con Funci6n insuficiente Fato-plac~n:Jria -

de origen inmune, que tiende ~ ~~~truir ciiulas olJc~n~~ri 

norma)es {2), 

. 
Los trastornos funcionales básicos na están bien acl! 

rndoa en el embarazo prolongado; parece ser que una reoucclbn 

del valumen minuto en el espacio intervelloao sea un elemEnto 

contribuyente; ya que autores como Dicen, han demostrado dis-

minuclón considErable del flujo sanguingo en las ve!losidac~~ 

del embaraza prolongado, Lo anterior lleva de ln mana e la -

insuflclencla placentaria, en el cual l.;; placenta na es cc¡pa2 

de sostener en proporción suficl~nt~ la provisión ñl fet~ he~ 

ta el t~rmlno del embarazo; de los elo~~ntcs necesarioo ~~re 

la d5lmilaclón 1 síntesis y des~rrollo adecuado. 

~!.!l2~lQh~!!.l~-~f-!:.~~h~~~~-~2~!E~!:!.!.!:!Q· 

!!~lli.9.L!!E.B!!.!~: 

Las modificaciones a nivel celulur 1 de los ele~~nt=E 
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que ae int~rctimbian entre rnadre y Feto 1 no son dol todo en--

tendidos en la insuficienci~ placentaria crónica. El ONA ª! 

tá disminuído en cambio el ANA está aumentado¡ el transporte 

de calcio c~tá íntegro mientras que el de sodio-potasio-gl~ 

cosa y las substancias de alto peso molecular como l!pidos y 

prote!nas 1 está disminu!doj por lo tanto rntardoria el crecl 

miento del producto, Lo anterior no sucede en la lnsuflcie~ 

cia placentaria aguda ln que el oxígeno disminuye rápida-

mente, culminando en la hipoxia fetal, en estos casos la 

hipercapnie es importante, ye que el co 2 difunde 20 veces 

máa rápido que al oxígeno (7}. 

El árcu d~ una placenta a término ns de 13 me;rcs 

cuadrados (normal), Toda placenta puede com~ensar 30 por 

ciento de fiu área para que el feto no sufra. En los produc-

tos post~rmlno, se ha clasificodo a las placentas por su grs 

sor y peso1 

1] Placen~as de 550 a 600 gr can cotiledones bien --

formados, pequeños y raros infartas. Los niñea al nac~r ti~ 

nen un peso de 3,500 a 3,800 gr. 

2} Placentas de 800 a 1 1 000 gr con infartos disper--

sos 1 atrofia y edema de los cotiledones, Los niños al nacer 

pcodr~n apoo ~ s,ooo gr. 

3} PJ·1c~ntdS pequ~RaG degenerativas de 175 a 500 gr 

numerosos infartos blanco~, cotiledones dtróflcos, dege. 

nPraci6n du las vcllosldaddS 1 dugcn~r.c~5n vsscular. Les n1 
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ñas fueron pequeños y sus pesos variaron entra 1 1 600 ~ ?.~OD 

gr. Tuvieron por lo tanto, poca víubllidad, 

Normalmente una reducción en el peso de la placenta_ 

no se relaciona con embarazo prolongado, ya que ~ste peso se 

regenera con calcio y fibrina¡ pero cunndo el circa se reducía 

a 6 - 9 m2 , si se relaciona con productos post~rmino. 

Estos casos cuando coincidieron con sufrimiento fetal 

lntraparto, al revisar el área de las vellosidades se encon­

tró menor de 8 m2, También es de anotar que en el 90 por -­

ciento de los productos pcsmaduros muertos, se encontró im-­

pregnación por meconio en lo placenta {2). 

h~~l~~~-QS_S~YS~fE.l!.i!.~~!.Q._e.k~E~~I~!l!..E.= 

1) Engrosamiento de la membrana vosculosincltial - -

adalgazamiento y pérdida del sincltio - proliferación del e! 

totrofoblasto - vacuollzación de las células sincltlalns. 

2) Oeganeración o Fibrosls vellosa por edema (en pl~ 

cantos grandes} o con endurecimiento de las mismas (en pla-­

centas pequeñas). 

3) Disminución en el número de capilares vellosos -­

trombosis y degeneración Fibrosa. 

4} Reducción del SO por ciento ~n el espQcio lnterv~ 

llosa por depósito de fibrina (7). 

El envejecimiento placentario se cree, os uno al:or~ 

ción la maduración somática se~ulda de reacción inmune --
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por purte dP. la mndre; tnmbién onjo condiciones de acidosis_ 

lisi5 de la sangre materna e hipoxia, Ge activan las enzimua 

llsosomales intracelulares del trofoblasto, La isquemia de 

las pl~centas postmaduras se cree es consocuencio de la hip~ 

xia que produce reducción del flujo sanguíneo en los capila­

res, estancamiento de sangre en los sinusoides y disminución 

del intercambio de anabolltos y cat~bolitos. 

Como respuesta a todos los trastornos físicos antes_ 

mencionados 1 se anota disminución en lo producción de hormo­

nas gonadotrofina coriónica - estrlol y lactógeno placent~rio, 

La presencia de valores de ~striol en la orina y plasma ou­

~~nta de la semana Ja a 40 1 reflejan de bienestar fetal¡ dcE 

puúe de la semana 42 estos valeres van decreciendo, le que -

indica alteración la unidad fato placentaria que lleva coa 

sigo, mayor susceptibilidad del feto a la hipoxla y a la acl 

dosis, Valorea inferiores a 12 - 14.5 mg/g de croatinlna en 

24 horas de estricl urinario, san indicadores de sufrimiento 

fetal on el 29 - 33 por ciento de loe casos (B,9 1 10). 

f-1._!2LLE2 

En el embarazo prolongado existe un mal balance entre 

los requerimientos nutrlti~oe del feto y el aporte de éstos_ 

por parte de la plnconta, así como de sus dumandas respirat~ 

rías. 

Se han descrito tr~s e~tados pare al síndrome de Pº! 

madurez. 11 Clifford-1.95<1" (1 1 2). 
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El feto presenta defectos en lü piel - m~l nutriciOn 

intrauterina, el recién n~cido tiene apariencia apr~hcnGiva, 

llquido amnl6tico con auocncin d1? meconios, ~n el parto ~1 -

alumbramiento es normal, este cu~dro es buen pronésticc. 

~~ill-1.!!~E~.!.8-~E~I!~~-~: 

El feto presenta defectos en la piel - mal nutrici6n 

apariencia de fácil aprehención - meconio verde mQnchando la 

piel - las membranas, la placenta y el cordón umbilical - ol 

cuadro patológico FetL!l corrc~p:indc a asfixia lntr:;ut.:r!.r. q. 

el pronóstico es grave, el ración nacido presenta ulter~cio­

nes respiratorias y mortalidad de 45 a SO por ciento. 

Grado 

coloración 

el que los fetoo sobreviven el oGtado (2);­

amarilla en la piel y las uñas, le plac~nta 

y las membranas tienen color café verdoso. El pronóstico ~s_ 

reservado y la mortalidad de 15 por ciento, casi seguro 

aa daRo cerebral y alteroci6n respiratoria (2 1 11 1 14), 

Un embarazo prolongado tiene efectos variables sobre 

el Feto; en algunos casos, el feto continúa creciendo a una_ 

velocidad importante, como está reflejado Por su alto peso en 

ol nacimlento 1 lo que puede conducir a distocia y a lesiones 

al nDcimiento. En otraG oca~iones, el feto no creco e rr.edl­

da que el embarazo contin0a 1 sufriendo inanici6n intrauteri~~. 

En resumen el sinCrome do posmadurez se reconoce en_ 
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el f~t.o por~ 

- Baja velocidad do crcclmionto (in~nlclón lntrnute-

rlna), 

- Piel seca, ngrietada como pergamino {por deshidra-

tación y reducción del tejido graso subcutáneo]. 

- Extremidades largas y delgadas, au6cncla de lanugo 

.· 
la c~beza¡ cclor~ción umarillcnta o café ~marillent3 en -

la piel - cordón y membranas - pliegos abundantes en genita-

les externos. 

- Maceración de la piel ( por ausencia de vernlx ca-

seos o J, 

- La talla es mayor en relación al poso. 

Les infantes oe ven alortas y m6s F5ctlmento apre-

Los productos portenec!entoa a los dos ~!timos esta-

dos según Cllfford prolientan elevada mortalidad durante el -

período neonatal, siendo frscuentu el síndrome de ~spiración 

meconlal y la hipoglicemia ( 1 1 12), 

El seguimiento de los productos posmaduros dur~nte 

el período de lactancia revela dlsmlnución del coeficiente 

intelectual según la escala de Baylay (13), 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA OURACION OEL EMBARAZO Y EN EL 
!:~Qll.!:!f.!º2.Q.§.!g_~.!l!fl.~~~~!:!.fl..:. ________________ _ 

El síndrome de pcstnHdurez y la duruclón del emb~ra~ 

:0 1 dependen de la udod Ce lü ~üdre 1 la paridad, también im-

portan factores genéticos, La gastoción postármino se ha --

~sociado a mujeres do bajo meaio 5ociocconómico 1 que pre5~n-
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ten Gangrado del primer t~imestre y quizi el retardo de la -

ovulación o de la implantación. La edad avanzada se rel~ciE 

na más en las pacientes primíparas con muerte perlnntal 1 so­

bre todo en pacientes por arriba de 35 años, 

Marcus notó que conforme lva numentundo la edad re-­

productiva de la mujer, era más Frecuenta el embarazo prolo~ 

gado. Las multigrávidas con antecedentes de complicQcion~s_ 

obstétricas, presentaron 35 por ciento de embarazo~ prclong~ 

dos, así como alteraciones fetales, distocias de presentación 

problemas al factor Ah, 

La dasproporción cefalopélvlca predomina en primigr~ 

vidas más que en multlgrávidas¡ en prlmigrávidas como ~n Mu! 

tlgrávidas se observan por igu~l malformaciones congénltan:­

anencefalia, hidrocefalia y osteogánesis imperfecta coinci-­

diendo con &mbarazo prolongado. 

Se ha visto que las pacientes negras, tienen período 

de gestación 3 - 5 días más cortos que las blanca6 1 además¡­

las pacientes con antecedentes de ambarazo prolongado 1 tie~-

el 50 por ciento de probabilidad de repetirlo. Por otro 

lado 1 el genotipo, sexo, retardo en la ovulación, implante-­

cién1 distensión del útero, intervienen en la duración del -

embarazo. Se ha hecho relaciones y comparaciones entre feto~ 

femeninos y masculinos¡ los masculinos son de mayor tall~ y_ 

peso, al igual que la placenta, distienden más al Útero y 

tienen 2 - 5 días menos de duración en el embarazo que las -

femeninas¡ ésto, como ya se mencionó, se debe a funcionamie~ 
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más rápido do l~ pl~c~nta, Se hn tratado de relacionar la d~ 

ración del ~mbarilZO can pudecimiontos hipotiroideos por par-

te de lü5 modres 1 pero no so ha aclarado, 

FACTORES UTERINOS CONECTADOS AL EMBARAZO PROLONGADO E 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA. 

Es común que conformo avanza el embarazo y el creci-

miento uterino ya declinando la función placentaria y do-

sencadene el trabajo de porto. En aste aspecto influyen 

bre ~anera las hormonüs matarnas 1 la bioquímica del miometrlo 

y la inrnunclogío, Normalmente la actividad uterina e5t' 

prasentücn por las contracciones de Braxton - Hlcks 1 las cu! 

les oument~n de intensidad en la sogunda mitad del embarazo, 

sobre todo 8 a 10 semanas ~ntes de su término¡ por alguna r~ 

zón desconocida astas contracciones son pequeñas en los emb! 

razos prolongüdos. Se piensG que existe alguna alteroción -

en la relación estrógenos-progcstGrona 1 como también anta90-

niamo de la progesterona y el cortisol fetal que conllevan -

el estímulo y prod,ucclón enzimática que disminuye la astimu-

l~ción del miometrio, También se menciona alguna alteración 

en la biosínt~sis de prostaglandinas. 

La sensibilidad del miornetrio a los oxitósicos es PE 

ralela a ln actividad neuromuscular del músculo tlbial ante-

rior, que la incrementa poco de~nués de que se inicia el tr! 

bajo de pürto. En enbarazos postérmino la lrrlt"bilidad del 

minmetrio, ~sí c~mo la neuromuscular están disminuidas, 

Cuando el estímulo directo del miometrio con estróg! 
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bajo, la actividHd Jnhibltoria de la progestarona 

menta, 

En el humano la administración de progesterona no --

puede prolongar lo duración del embarazo, cosa que en la ru-

ta ocurre (FIGO 9 - 10), So ha dicho que la hipoplasla adr~ 

nal del feto causa de embarazos prolongados (bajo sacre--

cién de ACTH - COAT!SOL], Se ha afirmado que los productos_ 

anencéfalcs clJrsan con embar"azos prolongados, pues en elles_ 

produce suficiente dohldroepiandrosterona, por lo tan-

to la pla~enta no puode slnteti~ar suficiente estriol 

para mantener el miometrlo exitado. Por otro lado se ha vi~ 

to qua con la inyección de ACTH - CORT!SOL 1 no se logra lnd~ 

cir el trabajo d2 parto, creyenao que hay sitios placentarics 

que producen bloquao de la pro5~sterona pPraistente form;i 

considerable. Se ha visto que inyectando oxltcclna el 

cordón umbllical a fetos anencéfalos no deoencadena el 

trabajo de parto¡ debido a lo anterior 1 cree que el fe~o_ 

es el que controla la mayor parte de la producción de cxlto-

cine en su hipófisis. 

La falla del trofoblasto para reconocer sus funciones 

en conexlón con degeneración placentaria, es seguida de tal~ 

rancia inmunológica que favorece el depósito de fibrina. EJ! 

ta reacción materno-fetal, puede estar relacionada con la 

prolongación de' la gestación y ol consiguiente riaago fetal. 

El trabajo de parto ocurre espcntáneamenta, tanto en priml--

grávidas como en multíparas, pero la incidencia de inducción 

ea máa grande primiparas. 

SegOn Khouzmll1 l• noorbimrt•litlmd •• d• ?/o y(B) y ou frecusncl• ¡2';(, (1). 



CUAORO II. DIAGNOSTICO CE INSUFICIENCIA PLACENTARIA POSTERMINO (2), 

1. Exploración clínica (tam~ño uterino, madurez del cérvlx, circunferencia abdominol, 

peso materno), 

2. Mediclonos de estrial orinn 1 ~uoro y líquido amniótico, 

3, Citología vaginal, 

4. Cefalometría fetal por ultrasonido, 

5, Amnloecopia - amnlocenteals y análigls del líquido amniótico, 

6, Electrocardiograma fetal. 

7, Registro continuo de lú frecuencia cardiáce fetal, 

8, Registro de la frecuencia cardláca fetal y pruoba de tolerancia a la oxlt~clna 1 

prueba con atropina e lacxoeuprlna - pruebas de esfuerzo al ejerclcio físico, 

9. Medición de la cantidad de: hormona lactégeno placontria - fosfatase alcalina es-

table al calor - oxltoclnasa y dl~mlno-oxldasa, 

10, Medición de la circulación útero placentaria mediante radloiaótopoe, 

t1, Fetoecopía. 

12, Muestreo de la sangre del cuero cabelludo fetal durante al trabajo de parto, 

13, Amniotomia durante el trabajo de parto. 



CUADRO III. POSMAOUREZ - INSUFICIENCIA PLACENTARIA - SUFRIMIENTO FEI~· 

Insuficiencia Placentaria Crónica1 

1, Estrlol u~inorio en los i!mltea bajos de lo normal. 

2. Presencia de meconio escaoo, 

3, Oismlnuclón de los tejidos subcutáneos, deshidratación, atrofia del timo, 

4. Ollgohldramnios 

s. Daño cerebral 

6. Rara cambios en el patrón do lo frecuencia cordiáca fetal 

7, Rora vez muerte fetal intrauterina 

Insuficiencia Ploconterla Subuguda - Agudot 

1. Disminución subsecuente de eetriol urinario a ni va lee críticos. 

2. Aspiración del líquido amniótico, 
1 

3, Liberación de meconio ccn lmpragnoción de piel fetal y membranas 

4, Disminución de tejidos subcutáneos, sólo cuando ee sobrepone a insuficiencia crónica 

s. Necrosi~ y/o hemorragia da las glñndulas suprarrenales 

s. Oaffo poronquimatoso cerebrul - miocardio y hop6tico 

7. Patrón de frecuencia cardláca fetal putolOgico 

8. Muerte fetal Lntr~uterinu 
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0dbido a que en la actualidad no s~ dispone de un m~ 

todo cx~cto pura conocer 18 edad fr.tal roal 1 ol diagnóstico_ 

de ~mbarazo prolongado y mis a~n, el de po~m~durez fetal es_ 

a menudo difícil, ~in embargo, existen medias que nos dan --

una idea aproximada de la edad gcstacional (historia clínica 

complota, ~dad ósea radiológica, ultraeccsonografía para me-

dlción del diúmetro biparictal) 1 buscándose por otro lado, -

Catos do disfunción plecentaria {cardiotocografla fetal, es-

tudios bioquímicos y amniocontesia para observar las carac--

tcrlsticas dol líquido ~mni6tico. 

YALOAACION DE LA EDAO GESTACIONAL. 

~!~!2~!~~~~~Q.!:!.~!:.f.!!: 

Una historia menstrual ccuclosa es impor~ante para • 

determinar la edad fatal, la cual se obtiene agregando 7 dí~s 

al primer día de la última menstruación y restar dcapuós 3 -

meses de calendario. Sin embargo, no siempre es posible can~ 

cerlo, ya que Frecuentemente la p~cicnte no recuerda fe-

cha, presenta ciclos irregulnrcs 1 ingirió hormonal~s la_ 

presencia de ciclos anovulatorios, etc. Puede Ger de ucili~ 

dad el registro de la temperatura basal que nos indique el -

momento de la ovulación (10 1 21), 

Se deben tomar en consideración algunoG hechos inco~ 

trov~rtlbl~a: se sabe que los movimientos fetales normalrnen-

te ocurren entre las 17 y 19 Eemunas después de la Óltima 

menstruaci6n 1 qu~ la ausculteci6n con el Ooplor revelari 

tisual~ente los ruidos cardi6cos fetales entre las 10 y 12 s~ 

nanas aproximad~ncnte, y qu~ el c~rnzón fetal puede oirs~ 
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con el Plndrd, a las 20 scm~n1s a~··~~!,~jumHntu, L~ c~~p.¡r~ 

ci6n de catos datos puede ccrrcldcionurse p~rn dat~rmindr l~ 

edad fetal, Así mismo, la altura del fondo uterino puede 

utillz~rse considerando que exlGten numeroocs :1spectos c~pJ­

ces de distorslonal estas medidas, (variuciones en el volu-­

men de liquide amniótico, gemelar, etc,} 

No obstante, la evoluación clínica rep~tida durante_ 

al embarazo, puede ser ~1 mejor mátodo para determinar lo ·­

edad fetal. 

~6.Ql.2..!::.~~~~ Es.posible hacer oetormin~clonea de ele~ 

~a cxectitud a cerca de la edad ósea radiológica hasta que -

ccml~n:an ~p~r~car los n~cleos de oslficaci6n. Ouran:e o al 

final de la semana 36 1 las ep!flsl5 dlstslea de l~s fémures_ 

reconocen como pequeñoG sombras hcmogéneaa de unos 3 mm.­

de diámetro, a 0.5 cm. del extremo distal de los fámures 1 -­

las cuales crecen y se tornan más densas ol término del emb~ 

raza. Les centros de oslflcación epifisiarlos inician su -­

aparición en los extromos proxl~alos d9 les tibias a les 38_ 

semanas, de tal manera que 1 a laa 40 semnnas 1 se ven las 

ep~flais feriorales dlstalAB tlblales proximales. 

Centro de osificación mayor de 7 m~ de diámetro 

la epífisis tibia! proximal, sugiere posmadurez (1), Cierto 

cabalgemicnto de los huesos del cráneo traduce sufrimiento -

fetal crónico 1 correlaclcn~ndose frecuentemente con prcou=~~¡ 

poamaduros. Sin embargo, no es nuy confiable, ya que en un_ 

posmaduro se pueden ver los núcleos de oElflcac~ón, pGrc no_ 
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pucd~ sr1bur el tiempo en qu~ npareci~ron. 

~!:.!!!.~§.Q.!!!Q.Q.1 En los Últimos años ha ido reemplazan-

do gr~dunlmente a laG técnic~s radiológicas para la dctcrmi-

n~ción de ln edad gestacionul, sobre todc 1 en etapas muy te~ 

pr~nas. Puede identificarse la cabeza fetal o las 12 ~amo--

n:rn 1 el tórax a las 14 1 así como el diámetro biparletal, to-

ráclco y abdominal, para definir la edad gestaclonal con va-

rlación de más o menos diez díasª 

La d~termindción de la edad 9~s~acionol m~dianta el_ 

de loo diámetros blparietal y abdominal, es exacta hasta 

les 32 semunas¡ dc~pu5s,rosultan m~s evldentos la& no~~bleE_ 

Vdrlaciones ~ntre p030 f~tal y edad g~otu~ional (2), 

Ultimamante el hallazqo de oligohldr~mnios por ul~~~ 

ecosonograr!a on cmburazoa de m~s de 42 s~rnanas, se ha corr~ 

laclonado fracuentamento con productos pcsrn~dur~a (20). 

!lli.Q.!Llfil:-§~~.Q!L!~.l~h. 

EXCRECION CE ESTRIOL EN LA ORINA MATERNA CE 2A HORAS Y 
PRUEBAS HORMONALES PARA OETEAMINAR FUNCIOtlAMIENTO FETO 

E~!!!.A!!~.!.-------------------------
va lores de estrlol inferiores al 60 por cian~o: ind! 

can hipo~la y sufrimiento fetal. Cuando en orina materna Ce 

2A horas el estriol esté pcr debajo de 4 mg o la relación Q~ 

tr6g@nos cr~~:lnin3 ~~t~ por debajo des, la muerte fetal 

lnminznte. En tcxami11 1 d!~c.t~s, síndro~~ supino hipot6nsl-

ve, el flltr3do alcmerular de ~~triol y creQtlnina puede es-

tar diGminu:d~ y el futo ~9r conslcerudo sano, En car.ble ls 
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relación de estriol - cr~atinina mis importante que el V! 

lor del estriol solo on orina de 24 horas; cuando el estrlol 

está por abajo de 12 mg 1 indica peligro para el feto 1 siendo 

ésto debido a falla en las suprarrenales fetoles o en la ee­

teroi dcgénosis. Los valores antes mencionadca han sido una_ 

muestra más de peligro en primíparas que en multíparas. La_ 

baja de estricl ha sido observada en 60 por ciento de cmbar~ 

zadas en quienes se sospechó lnsuficloncla placentaria y su­

frimiento fetal¡ sólo en 22 por ciento de ellas el dato se -

ha asociado al aumento de morblmortalidad perinatal y d~ño -

neurológico posterior. Las pruebas hormonales han demostra­

do que los valores del lactógeno placentario y de la fosfat~ 

alcallna, se relacionan con el eetrlcl ur1nario 1 ademáe;­

loe nlvelee de oxltocinasa en suero son euperlores a la ex-· 

creción de estriol, siendo esta diferencia un medio más para 

diagnosticar insuficiencia placentaria y retardo en el cree! 

miento fetal. 

Por lo tanto, las alteraciones en los nivelas hormo­

nales placentarios se relacionan con deficiente intercambio_ 

materno-retal-placentario, 

Sin embargo, uno do loa principales inconvenientes -

las determinaciones hormonales radica la intervención_ 

de algunos factores extraños a aquelloa 1 que aFectan directa 

mente la salud del feto o la función placentaria, por oJemplo 

la concentración o excreción de estriol pueden disminuir (i~ 

gesta de aspirinas, ciertos antibióticos, materiales de con-
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traste paro radiología, corticoldes 1 etc,}, La curva normal 

de estriol es ascendente hasta el término del embarazo y pa­

ra que tal determinación sea de utilidad, deberá efectuarse_ 

en forma seriada, La amplitud de normalidad en los valores_ 

es grande, Los patrones anormales de excreción incluyen: te~ 

dencla descendente progresivai caída rápida en la excreción_ 

(disminución del 50 por ciento o más) y por último, aquellos 

casos en que loa valorea disminuyen en forma persistente por 

debajo del límite inferior oatablecido. Su interpretación -

siempre deberé correlacionarse con otros métodos de valora·­

ción (cardiotoco9rama basal, pruebe de tolerancia a las con­

tracciones) (6 1 22). 

En Astudlos recientes, Khouzami ( 1981) y Rayburn ( 1!! 

82) 1 han demostrado que valores bajos de estriol urinario -­

(menos de 18 mgr/g. de creatinina) 1 junto a evidencia de ol! 

gohidramnlos por ultraecosonograf!a, son los parámetros más_ 

confiables para predecir posmadurez y deterioro del estado -

fetal. Han encontrado que cuando al valor de ostrialurlna-­

rio es de 18 mg o más, la tasa de mortalidad porinatal es de 

0.23 por ciento en embarazos prolongados, la cual ea idénti­

ca a la de los embarazos de término. Sin embargo, en aque-­

llos casos que presentaron estrlol urinario bajo, la tasa de 

mortalidad parinatal fue de 9.3X. Así mismo, la incidencia_ 

de sufrimiento fetal fue más alta en estas pacientes (57 por 

ciento), que en pacientes con estrlol normal (5.5 por ciento) 

(11,12,20). 



25. 

fálica 1 el meconio es considerada como dato de insuficiencia 

placentaria y sufrimiento fetal, sobre todo si ocurre cuando 

la concentración de oxígeno ha bajado un 30 por ciento. Es_ 

producido por la relajación del eafintar anal y la contrae--

ción del músculo liso del tracto gostrointcstinol¡ por lo 

tanto en embarazos prolongados con este hallazgo, ea frecuen 

te encontrar acidosis en la sungre do los vasos umbilicales. 

Mediante amnlcecop!a a 1,000 embarazadas, se observó 

que cuando el líquido amniótico fue normal, la mortalidad p~ 

rinatal fue de 0,4 por ciento y el apgar mayor de 7, En ca! 

bio cuando ae encontró m~conlo en el líquido amniótico la --

mortalidad perinal ascendía a 7,5 por ciento y el apgar bajo 

fue de 22 por ciento, Así puas el grado de coloración verdo 

que alcanza el meconio os indicativo del grado de insuflcio~ 

cia placentaria. 

En el sufrimiento fetal agudo el mejor indicador de_ 

la homeostásis fetal os la frecuencia cardláca Fetal¡ yn que 

la presencia de meconio puede deberse a un reflejo vagal pr2 

ducldo por un tacto o una compresión dol cordón umbilical --

( II). 

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO, EN SUS COMPONEN­
TES Y EN LA EXCAECION URINARIA FETAb~·~~~~ 

En pacientes con embarazo postórmino el escaso volu-

men de líquida amniótico, puede ser observado por amniosco--

pía. Su volumen al término del embarazo es de 800 ml (Fig.1) 

Luego ósta va reduciéndose a 580 - 450 - 330 y 160 -
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ml. en la semanil 42 - 43 y 44 respectivamente (2}. 

Cu~nda el líquido amniótico está dlominuído 1 se aca~ 

paña de 2 por ciento de mortalidad perinatal y 10 por ciento 

de los recién nacidos presentan apgar bajo. Por otro lado en 

lo orina materna el estriol y en líquido amniótico el sodio, 

cloro y la osmolaridad diominuyen en la semana 42. Cose co~ 

traria ocurre con el potasio, creatlnina y urea, 

Conforme el embarazo progresa la diuresis horaria f~ 

tal también aumenta de 10 ml. a las 30 semanas a 27 ml. al -

término, pero no se ha relacionado con el bienestar fetal. 

CELULAS NARANJA EN EL LIQUIDO AMNIOTlCO Y CITOOIAGNOSTICO 
~AGINAL EN RELACION AL E~~~Q~~~--~~------~ 

En embarazos prolongados las células naranja están -

presenten en el 50 por ciento en relación a las otras células 

mientras que en embarazos a término eon del 10 - 50 por ele~ 

to. La citología vaginal ha relacionado con el diagnó~ 

tico de embarQZO prolongado 1 ha mencionado como regular i~ 

dicador 1 la aparición de células parabasales y deeapericién_ 

de células intermedias 1 así mismo se ha confirmado por el cul 

tlvo de estas células qua crecen on insuficiencia placentaria. 

VIGILANCIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL ANTES DEL PARTO 
CON CAROIOTOCOGRAMA OE BASE (PSS) Y PRUEBA DE TOLERANCIA FE­
!AL A LAS CONTRACCIONES UTERINAS INDUCIDAS FARMACOLOGICAMENTE. 

Con el advenimiento de recursos tecnológicos se han_ 

obtenido registros instantáneos y continuos de la frecuencia 

cardiáca fetal 1 lo cual ha permitido tipificar los··patronee_ 

de comportamiento y respuesta, que pueden establecer condici~ 
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nas de diagnóstico y pronóstico de las situaciones que pongnn 

peligro al feto. 

Wlndloy (15) y otros ~utorcs, demostraron que lo as­

fixia severo y prolongada está asociada con daños cerebrales. 

Caldeyro .. Barcla ( 15), Saling { 15) 1 así como muchos otros au­

tores, han demostrado que la frecuencia cordláca fet~l 

parámetro útil en el diagnóstico de sufrimlonto fetal. Sin_ 

ombargo 1 las observaciones periódicos do los cambios en la -

frecuencia cardiáca fetal son poco beneficiosas, 

Para que tengan utilidad clínica las pruebas preparto 

deben estar al alcance inmedioto 1 ser fáciles do efectuar 1 -

reproducirse de manero sostenido, jsutlficar su costo, inte~ 

pretarse con claridad y ser dignas de conflanza 1 de modo que 

se intervenga adecuadamanto gracias a ellas en el momento --

· oportuno. 

fl!!:!!~TRESS (~. 

Es un procedimiento que evalúa el astado del Feto a_ 

través de observar la respuesta de ou frecuencia cardiáca a_ 

sus propios movimientos, 

La duración del estudia oecila entre 20 - 90 min, 

Su resultado se puede ver alterado por el uso de me­

dicamentos tranquilizantes, hipnóticos, antihistamíni­

cas, narcóticos, anticollnérgicos, bloqueadores beta-adrene~ 

gicos, etc, 1 o por otras condiciones como fiebre materna y -

bloqueo aurículoventricular congénito del feto. 
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.B.Sfil!~· 

IRAZO REACTIVO~ Cuando la línea do base se encuentra 

entra 120-160 latidos por minuto, variabilidad 5 a más de 25 

latidos; duración mínima 20 mln, y máxima 90¡ 4 movimientos_ 

fetales, acompañados de 4 ascensos do por lo menos 15 latidos 

do amplitud y 15 segundos de duración. 

!RAZO NO AS~; Cuando haya falta de ascensos de_ 

la frecuencia cardiáca fetal do base en respuesta a sus movl 

mientes, 

TRAZO S!NUSOIOALI Línea de base normal, 120-160 latl 

dos por min,, oscilaciones con Frecuencia de é? a 6 por mio.­

Y amplitud do 5 a 10 latidos, raramente 15. Tiene aspecto -

monótono. Gran regularidad en la sucesión de las osc!lacio­

ncs, las cuales por éste motivo adquieren el calificativo de 

suaves. 

!EAZO SILENTE; Es el trazo de la frecuencia cardi~ca 

fetal caractorlzado por oscilaciones con amplitud menor de 5 

latidos o ausencia de los mismos. 

IN!~B.[lli!.Q!:!, 

.!illº REACT!Y.Qr Revela bienestar fetal por un perío­

do de tiempo cuando menos de 8 días. El índice Q.a confiabll! 

dad del trazo reactivo parq establecer el diagnóstico de 

bienestar fetal, es mayor de 95 por ciento. 

!.!!~~o NO REACTIVO; Revela un feto probablemente en m!. 

las condiciones, descartada la interacción de otros factores: 
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sueño fetal, medicamentos admlnl&trados Q la madre, etc. 

TRAZO SINUSOIDAL: Se ha observado en enfermedad hem~ 

lítica fetal, en ocasiones se relaciona con sufrimiento fe-­

tal grave descartada la interacción de otros factores. 

TRAZO SILENTE; Significa que el feto está severamen­

te deprimido y quo su vida está en peligro. 

En· presencia de trazo no roectivo, so proG~dorá a -­

realizar prueba de oeitoclna a menos que exista contralndic! 

ción para ello (S}. 

Le proporción de reactivos falsos, es decir, cuando_ 

ocurre muerte fetal en el plazo do una semana después de --­

efectuada la pruebe 1 es menor de 1 por ciento, por lo cual -

se considere digne reprusentante del bienestar retal, elendo 

·las causas do este 1 por ciento: accidentes de cordón, dee-­

prendlmlento prematuro de la placonta y cambios &Úbitos en -

estado metabólico de la madre. Sin embargo, estudios e~ectu~ 

dos por Miyazaki (1981) reportan hasta un 8 por ciento de 

falsas roactivag en el embarazo prolongado, mencionando a la 

compresión del cordón umbilical como el mecanismo causante -

del aurrimiento fetal, debido al oligohldramnios y e la lns~ 

flciencia placentaria presente (15). 

PRUEBA CON TENSION A LAS CONTRACCIONES ( PTO J. 

Es un procedimiento que evalúa la función respirato­

ria de la placenta a ·través de observar la respuesta de la_ 

frecuencia cardláca fetal a 10 ccntracclones uterlnas 1 simi-
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lares a las de un trabajo de parto, inducidas farmacológica­

mente, 

E~~OOS: 

~~: Cuando la frecuencia cardiáca fetal 

de base encuentro entre 120-150 latidos por mln. y no hay 

producción de Oips tardíos. Significa bienestar fetal. 

~AUEBA POSITIVA; Cuando hay producción de 20 por cieu 

to o más de Dips tardíoa 1 bradicardia con duración de 5 o 

más minutos, o taquicardia mediana a severa, Se duda del ú! 

timo parámetro para considerar la pruobq de ocitocina como ~ 

positiva. 

PRUEBA NO CQ~E,h!:!.!.fili!!: Cuando ol registro es de mala 

calidad y no permito obtoner conclusiones. 

PRUEBA OUOOSA1 Cuando se producen Olps tnrdíoe en la 

frecuencia cardiáca fetal en proporción menor al 20 por cie~ 

to (5). 

La proporción de resultados negativas falsea o& mo-­

nor del 1 par ciento, siendo las caueasi accidentes de cor-­

dón y cambios metabólicos súbitos. La Frecuencia de reault! 

dos positivos Falsos es de 25-50 por ciento, siendo las cau­

sas: hipotensión supina e hiporestlmuleción (4 1 5). 

Informes reciantce de Frecman y Mlyazaki 1 a cerca del 

uso de la prueba de tolerancia fetal a las contracciones ut! 

rlnas en el embarazo prolongado, afirman que puede ser el in 

dicador con más sensibilidad para detectar bienestar y sufr! 
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miento fetal. Inclusiva para detector problcrnoa compresivos 

de cordón, en los cualeo la prueba sin tensión reGulta frc--

ouentemente Falsa reactiva {8 1 15}. 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS FETOS POSMAOUílOS QUE AFECTAN 

.!:~ ATENCION INTRAPARTD Y 5_!:._~!:!h..!.~.2:..!t!~!:...:_---------

EL!M!NACION OE_~,!:!..!.9.: Se ha ooñaludo que lo elimi-

naci6n do meconio ontes o durante el trcb~jo do parto 

!aciano con un embarazo prolongada. Un informe reciente del 

Centro Médico da la Universidad del Sur de Collfornia, del -

Condado de los Angeles, indica que en el 36 por ciento de los 

pacientes vigilados en la Clínica para Embarazos Prolongodos, 

había líquido amniótico teñido con meconio ol momento do ro~ 

perse loG membranas o en el parto. La mayoría de cstus enfe~ 

mas ovolucionaron bien duranto ol trabajo de parto y dieron_ 

a luz niños normales y sanos. Sin embargo, o! la elimina---

'ción de meconio se acompaña de patrones ominosos de frecuen-

cia cardiáca fetal, o se observa meconio amarillento 1 visco-

ao 1 el resultado final perinatal se af~ctará considerableme~ 

te. Una de las causas principales de muerte neonatal en al_ 

embarazo prolongado es la aspiración de meconio. Por tanto, 

este problema no debe tomarse a la ligera. 

EkIGOHIORAMNIOS; Queenan y colaboradores señalaron_ 

que el valumen del líquido amniótico alcanza un máximo do -

980 m.l. 1 hacia las 33 é 34 semanas 1 dlsml nuye ligeramente a 

890 ml. al término del embarazo y llcga hi3sta 540 ml. a las 

41 ó 42 semanas. Baischer y colaboradoras mldleron al volu-

men del líquido amniótico en 1~ s~stnción prolongada y en--
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centraron que el promedio del mismo se redujo a 4BO ml. 

las 42 semanas y a 160 ml, hacia las 44 Es;ta dlsmJ. 

nuclón del volumen de líquido amniótico en la gestación, im­

plica posibles problamas obstátricos 1 tales como; partos di­

f!cilea, mayor viscosidad dol meconio cuando existe y posl-­

ble obstrucción del cordón umbilicsl durante el trabajo de -

parto. 

~UFAIMIENTO FETAL: La frecuencia señalada de sufri-­

miento fetal en embarazos prolongados ha sido variable. Du­

rante la sexta década del siglo actual el sufrimiento fetal_ 

se definió principalmente como une disminución de la F.C.F.a 

menos de 100 latidos por minuto 1 habiéndose observado un Indi 

ce mucho más alto de sufrimiento fetal en embarazos prolong~ 

dos {32.4 por ciento por Magram y Cavaugh). Con lo lntroduE 

olón da la vigilancia continua de la frecuencia cardláca fe­

tal 1 pensó que la mayor parte de astas episodios de taqu! 

cardia pasajera, eran originados como reacción por compresión 

del cordón umbilical, Informes recientes de Klapholz 1 Frie~ 

man 1 Millar y Read 1 indican que la frecuencia de aufrimiento 

fetal intraparto en embarazos prolongados no os mayor que en 

el embarazo a término, 

.Q~~fL.!:§.ill; Cuando la gestación se pralonsa más 

de 42 semanas 1 aumenta la frecuencia do dismadurez fetal por 

deterioro de la función placentaria. El feto no obtiene la_ 

nutrición suficiente a través da este órgano, par lo tanto 1 -

comienza a consumir sus propias reservas subcutáneas de gra-
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En consecuencia, se da~nutre bastonte y su tolarancia al 

trabajo de parto disminuye considerablemente. Esta es una -

causa importante del aumento en la mortalidnd y morbilidad -

perinatal en fetos po~maduros. En la nctualidad, so llevan_ 

a cabo cntudios para determinar los indicadores de lq dismo­

duraz fetal, pero aún no so dispone do alguno pruebo única -

perfecta para valorarla. 

MACROSOMJA FETAL: Datos obtenidos de la Clínica para 

Embarazos Prolongados, indicaron que la frecuencia de niños_ 

con peso mayor de 4,000 gr. aumentó dnl diez por ciento en -

la población general, al 22.5 por ciento en la gestación pr~ 

longada y la de fetos con más de 4 1 500 gr, on la última fue_ 

del 4 por ciento. Se pensó qun este aumento dol poso ul na­

cer dependía de la gestación prolongada milG que de una ir.to­

lerancia materna a los carbohidrntos. Los principales pra-­

blemas relacionados con el aumento del peGo y tamaño fetal -

son los partos difíciles, el traumatismo al nocer y el aume~ 

to en la frecuencia de operaciones ca35reas. 

~TENCION INTRAE.Af!IQ.: Por los problemaa comentados, en 

todaa las pacientes con embarazos prolongados, Justifica_ 

la vigilancia fetal intrbparto amplia, tan pronto so inicia_ 

el trabajo de parto. La vigilancia interna se utiliza cuando 

rompen las membranas o la dilatación cervical permite in­

troducir un electrodo para fijarla al cuero cobelludo del f~ 

to. Conviene dar justo valor a la eliminación del mocania,­

a la variabilidad de la frecuencia cardláca fetal y a las caf 
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das variables de la F.C.F'. Como no todos los fetos posmadu-

ros prosentarán los problemas oeñalados, los trazon cnrdiot2 

cográficos de le FCF pueden sar normales en la mayor parto -

de los casos. Aai pues, si hay datos anormales en los tra--

zoa 1 ns neacGario tomar los medidas inmediatas para al parto, 

porque les fatos posmaduros no suelen tolerar bion el stress. 

Si persisten los trazos anarmnles dubc considerorso una ce--

sárea. 

si so observa meconio vlecoso al romper l;;is mambra--

nas 1 es necesaria tenor mayores pr~cnucion~a durnnte el tra-

bajo de parto, Conviene valorar el pH de la songra fetal 1 -

incluso cuando loa trazos de la frecuenclo cardiáca son nor-

mGles (Fig. 1). Miller publicó un caso de putrones normale5 

acompañados de meconio vlncoso y acidosis Fetal, situación -

en la que es necesario turmlnar el embarazo rápidamente. 

Debo revisarse cuidadosamente la curva del trabajo -

da parto 1 ya que por el aumento del tama~o fetal on este· ti-

po de embarazo es mucha más factible que se altere el traba-

Jo de parto. La detención db la dilatación o del descenso -

do la presentaclón 1 pueden lea prlmeros slgnoa indicado-

\ ras de que el conducto pélvico no es útil para el feto. Sl_ 

la vigilancia de la presión intrauterinn indica que la acti~ 

vidad dal órgnno no es adecuada, puede aumentarse con ocito-

cine, Por otro lado, al las contracciones uterinas son ado-

cuadas y el tsmaño estimado del feto es mayor de 4 1 000 9r. -

la operación cesárea puede ser la altarnqtiva razonable para 

el parto, 
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Para mujeres quien~s oe induce el trabajo de parto,­

es nace6ario vigilar presión intrauterina para ndminletrar -

la dosis adecuada de oxitoclna. La vigllnncia externa de -­

las contracciones uterinu~ no es convincente para la induc-­

ción. En pacientes con cuello inmaduro, cabe anticipar un -

período de inducción prolongado, 

~~!!_9.fL~· 

Hay dos problemas importantes en el parto de niños -

posmaduraa: la eliminación de meconio y la macrosomia fetal, 

Si so descubre el primero durante el trab~Jo de pnrtc 1 en e~ 

pecial cuando el meconio es viscoso, es necesario ovitar que 

el producto lo aspire in ~toro o durnntu ~l parto, Durante_ 

éste, utiliza aspiración de L~o con la cual so logra ali-

minar el contenido de la laringe el área nasofaringeü al -

la cabeza o a través de la inclsión uterina Bn la ces! 

rea 1 antes del nacimiento del cuerpo. So ha demostrado que_ 

aeta maniobra oa muy eficaz para prevenir la üapiración de -

meconio resultante de la exponsión repentina del tórax fetal, 

cuando nace el cuerpo del niño. Si se sospecha aspiración -

de meconio, intuba la traquea do inmediato y Ge aspira --

tanto material como sea posible, antes que al feto respire_ 

o se reanime con presión positiva. Este procadimlento debe 

hacerlo personal entrenado¡ en la mayor parte do los casos,­

un neonatólogo o un anestesiólogo. 

Le macrosomía fetal e& otro posible peligro por el -

parto difícil y el traumatismo al nacer. El problema más c2 
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mún es lo distocia de hombros. Por dosgracia no hay un mét~ 

do para predecirla y cuando ocurra, la posibilidad de traum~ 

tismo del naonato y muerto pcrinatal es alta. Bcncdetti y -

Gabbe se~alarcn que la macrosomía fetal 1 con segunde etapa -

del parto prolongado, implicaba mayor frecuencia de drstocia 

de hombros. En el parto de un lactante posmaduro, con peso_ 

estimado mayor de 4 1 500 grs,, cuya madre no ho tenido niños_ 

macro5Ómicos por vía vaginal, o se encuentra en segunda eta-

pa prolongada por posible feto macrosámlco 1 la solución -

ideal debe eer la cesárea. 

~.!QQB~~f~_!!:!g!.Q.. 

En al momento actual no se ha encontrado un método o 

procodlmlentc que indique el riesgo de mortalidad perinatal_ 

o sólo sufrimiento fetal en el embarazo prolongado 1 peso 

los adelantos do la tecnología moderna en al campo de la 

dlcina con: pruebas bioquímicas, cardiotocográficas 1 amnios­

copía1 amn!ocentosis 1 radiología y ultrasonido, 

Q_!!-LS_!_,LY._.9_§ : 

Con el propósito da: 

1. Determinar el valor real de la pruebo sin tensión 

(PSS) y de la prueba de tolerancia fetal e las contracciones 

uterinas (PTO) utilizadas como parámetros de estudio en la -

detección de bienestar o sufrimiento fetal en embarazos pro­

longados. 

2. Determinar la morbimortalidad perinatal. 

3, Fljar la proporción de embarazos prolongados ver-
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~!fB.ll.L!.~~. 

En el presente estudio los embarazos prolongodos 

rán clasiflcados en dos grupos, según sus antecedentesi 
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~~ Pacientes con amenorrea de 4Z ó más serna-­

nas, Fecha exacta de la última menstruaciénJ ciclos menstru! 

les regulares, sin antecedentes de ingesto o aplicación de -

hormonales. 

omenorr·ea de 42 é mis sama--

nas, impreslción en la fecha de la última menstruación, ci-­

clos menstruales irregulares y con antecodentee de lngosta o 

aplicación de anticonceptivos hormonales {ver esquema}. 

GRUPO U 

OETERMINACION OE EDAO FETAL 

MADUREZ 

PAOTDCOLO DE ESTUDIO 

DEL GRUPO I 

HISTORIA CLINICA 

RAOIOLOGIA 

ULTRAECOSONOGAArIA 

INMADUREZ 

VIGILANCIA EN C.E, 



SIGNOS CE POSMADUREZ 

UL T RAECOSONOGRAFIA 

AAOIOLOGIA 

G R U P O 

EST AOO FETAL 

PSS 

PTO 

ESTRIOL 

L. A. 

POSMADUREZ NO POSMAOUREZ lllENESTAR FETAL MAL. ESTADO FETAL 

INTERRUPCION 

CERVIX 

CESAREA POR 

INDICAClON 

OBSTETRlCA 

VIGILANCIA SEMANAL 
FAVORABLE 

I NOUCTO-CONDUCCION 

MONITORIZADA 

DESFAVORABLE 

-- CESAREA 

PSS 

PTO 

ESTRIOL 

L. A. 

INTERRUPCION 

9 CUANDO EXISTA INOICACION OBSTETRICA 
PS$1 PRUEBA SIN TE:NSION 

CESAAEA 9 

r1u1 1111\JEl\A oc TOLflll\t~CIA A l.AS r.ONTRACCIONC:!I Pon OXITOCltfA 
L.A. LICIUlOO AMNIO\lCO 

IHTERRUPCION 

CERVIX 

FAVORABLE 

I HDUCTO-CONOU cero N 

MONITORIZADA 

PARTO 

DESFAVDAAeLE 

-CESAAEA 
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Se revisaran Jos cxpodiontcs de 300 pncientes 

diagnóstico de embarazo prolongQdo atendidas entre Enero y_ 

Noviembre de 1984 1 en ol Hospital de Glneco-Obstetrlci~ No. 

4 1 ''Luis Castelazo Ayala11 del Instituto Mexicano do! .Seguro 

Social. 

La única condicion para incluirlas en el protocolo -

Fue el diagnóstico de embarazo prolangodo, cntologado por -­

amenorrea de 42 ó más semanas, con registros cardiotocográf! 

(PSS·PTO) en una o más ocasiones, 

El valor de la pruoba uin tcnsl6n (PSS} y pruebo de_ 

tolerancia fetal a las ccntrocciones uterinas iriducidas far­

macológicamente [PTO) se determinará negún su sensibilidad y 

especificidad, 

Se calificarán de productos con deterioro fatal aqu~ 

.llos naonatos cuyo apgar al nacimiento oea menor de 7 ~ loa_ 

5 mi11. 

Según ol resultado de los trazos se calificaron en -

productos con bienestar y/o sufrimianto Fetal, dicha caliP1-

caci6n fue dada por el Departamento da Monitorizacl6n Fetal, 

Se oorrelacionorá los datos de sufrimiento fetal 

gún los trazos con el apgar del producto al nacimiento. 

El Departamento de Perinntología (Monitorizaci6n) 

clasificó las pruebas sin tensión y de tolerancia a la oxltE 

cina, de acuerdo a las características de los trazos en: 

_ Trazo reactivo, no reactivo, sinusoidal y 6Ílente 

pare las pruebas sin tensión. 
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La prueba de tolerc::incia fetal a 101:> contraccione{_.··~u.te 

rinas inducidas farmacológicamente fue .interpretada como:~\.'(\;· 

- Negativa, positiva, no concluyente y dudosa cuya - ~.;j 

interpretación consta en párrafos anteriores. 

El Departamento de Pediatría clasificó a los produc-

tos de ostas embarazos prolongados en niños: pretérmino - t~~ 

mino, de acuerdo~ su peoo al nacimiento. La determinación_ 

de posmadurez se realizó según al criterio de Clifford. 

L~ morblmortalidad perinatal fue determinada par loo 

Departamentos da Necnatologfa y Terapia Intensiva Neonatal, 

El apgar al nacimiento fue determinado por el Servi-

ele de Pediatría. 

Se determinará la sensibilidad y especificidad de ~a 

da prueba, 

2ENSIBILIOAD: Capacidad de una prueba para identificar los_ 

pacientes afectados, se calcula dividiendo el número de prue 

bas positivas entre el total de pacientes aFectados. 

~~~1 Capacidad de una prueba para identificar los_ 

pacientes no aFectados, so calcula dividiendo el número de -

pruebas negativas entre el número total de pacientes no afeE 

tados. 

Es de hacer constar que para la sensibilidad, además 

de las pruebaG positivas se consideré a las pacientes que du 

rente el trabajo de parto preGentaron datos de sufrimiento f! 

td(evidenci•dos por •lter11Ci6n on l• frecll9nc1• CU'llÍaca y mconipoJ;..do4 de 
..,onio en .i liquido •"'11tlt:1co). 



TABLA EMBARAZOS PROLONGADOS --
GRUPO I GRUPO !I 

N U M E R O 180 120 

PORCENTAJE 60 r. 40 % 

TABLA II IN~IDE~CIA DE PRODUCTOS PRETERMIND-TERMINO-POSMAOURO 

PAETERMINO TERMINO POSMAOUAO 

N U M E R O 6 261 13 

PORCENTAJE 2 r. 93. 9 r. a. 1 ); 



TABLA J lI INCIDENCIA OE PRODUCTOS POR GRUPOS 

G~UPU I 7. GRUPO II r. 

PRETERMINO 3 1 ,6 3 2.5 

TERMINO 167 92.8 114 95 

POSMA CURO 10 5.6 3 2 ,5 

TABLA IV PRUEBAS REALIZADAS ( PSS • PTO ) 

PTO ( + ) P T O ( - ) PSS [R) PSS [N-R) 

NUMERO 6 105 189 1o3 

TOTAL PTO - PSS 111 - - - 292 

-



TABLA V ESTUDIO DE LA PTO ( + ) TABLA VI ESTUDIO DE LA PTO ( - ) 

PTO t1os1 TIVASt 6 PTO NEGATIVAS: 105 

APGAR MAYOR DE 71 APGAA MENOR DE 7: 3 

APGAR MENDA DE 7: 5 APGAR MAYOR OE 7' 102 

o B 1 T o 51 o o 8 I T o s 1 o 

SENSlBILIDAOI 83,3 % ESPECIFICIDAD: se.o % 

SENSIB!LIOAO CORREGIDA: 100 % ESP~CIFICIOAO COAAEGICAt 60 % 

TOCOS PRESENTARON S,F.A, PRESENTARON S, F', A. 41 

RESOLUCION POR CESAREA1 RESOLUC!ON POR CESAAIA 41 



TABLA VII ESTUDIOS OE LA PSS (NO - R ) TABLA VIII ESTUDIO DE PSS ( R J 

PSS NO REACTIVAS: 103 PSS REACTlVAS: 189 

APGAR MENOR DE 71 1D APGAR MENOR DE 71 12 

APGAR MAYOR DE 7' 92 APGAR MAYOR OE 7: 177 

o e I T o 5' o e I T o s 1 

SENSIBILIOA01 12 ,6 % ESPECIFICIDAD: 93,6 'Y. 

SENSIBILIDAD CORREGIDA: 26 ,2 % ESPECIFICIDAD CORREGIDA 1 74.6 

PRESENTARON S, F, A.: 65 PRESENTARON S,F.A. 36 

RESOLUCION POR CESAREAt 65 AESOLUCION POR CESA REA 1 36 



TABLA IX, 

PRUEBAS 

P T O 

p s s 

ENFERMOS 

No, TOTAL DE 
PRUEBAS 

103 

PRUEBAS 
ANORMALES 

27 

5 A N O S 

No,TOTAL DE PRUEBAS 
PRUEBAS NORMALES 

105 65 

169 141 

* SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD CORREGIDAS 

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

* 

100 % 60 % 

26.2 % 74,6 % 
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tel (evidenciada9 par alteruclón en lu frecuanclo cardiáca -

fetal y acampañüdos de meconio en el líquido omniótico). 

A E S U L T A O O S 

Se estudiaron 300 casos de embarazos prolongados que 

representan el 10.6 por ciento da los embarazoa que ingresan 

a la Unidad¡ el 10.5 por ciento do los nacimientos, 

De los 300 caGos revisados, lo~ 180 pertenecieron al 

Grupo I y 120 al Grupo II que rcprosentan el 60 y 40 por ele~ 

to respectivamente (Tabla I). 

La incidencia do productos pretérmino fue de seis -­

equiv.alenta al 2 por ciento¡ do término 281 1 equivalente al 

93.6 por ciento; posmaduro~ 13 1 equivalente al 4.4 por clen­

t~ de éstos últimos diez portenccioron al grupo I y tras al_ 

grupo II, como ea expone en la Tabla II y III). 

So realizaron 111 pruebas de tolerancia fetal a las_ 

cantraccianea uterinas inducidas farmacológicamente (PTO] y 

292 pruebas sin tensión {PSS} Tabla IV. 

Oo las 111 pruebaa da tolerancia Fetal a las cantra2 

cienos ~terlnas inducidas farmacal6glcamonto (PTD) resultaran 

seis positivas y do loe recién nacidos uno tuwo epgar mayor_ 

de 7 1 no hubo Óbitos y cinco naon~tas fueran calificados con 

apgar manar de 7, Todos los productos fueron abtonidas por_ 

operación ccBárea 1 debido a que las trazas revelaron sufrimle~ 

ta fetal agudo, por lo que so consideraron afectados¡ la sen­

sibilidad de la prueba en este aspecto fue de 100 por ciento. 
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Las 105 pruebas restontes fui?ron negotivils, tres prs 

ductoa tuvieron apgar menor de 7, no hubo Óbitos y o los 

otros 102 naonatos se las asignó apgur moyor de 7, 

De esta grupo, ll1 infnnten nacieron por oper.1ción C.2, 

sárea 1 debido a que los trazos revolaron sufrimiento fetal -

agudo, considerándolos afectados, la especificidad fue de 60 

por ciento (Tablo V - VI}. 

De las 292 prueban sin tensión {PSS) re~ultaron 103_ 

reactivas y los naonatos obtenidos ae distribuyeron asl:-

10 apgar menor de 7 y con apgar mayor de 7 fueron 92, --

óbitos 3. 

De los 103 no reactivos, 65 sagún al tr~zo 1 presont.!! 

ron datos de sufrimiento fetal se rusolvieron por cesáreo, 

La sensibilidad de cato prueba fue de 26,2 por ciento. 

De las 292 pruebas sin tonsión 1 189 fueron reaótivae 1 

los neonatoe fuoron calificados: 12 con apgar menor de 7 y -

con apgar mayor de 7 fueron 177. Hubo doa óbitos. La espe­

cificidad correapondió a 74,6 por ciento (Tablas VII - VIII), 

En eate grupo se operaron 43 1 por datos de sufrimiento fetal 

9e9ún el resultado de los trazoa. En total hubo 5 óbitos: -

dos en pacientes del Grupo I {uno muerte intrauterina y una_ 

muerte neonatal). El primero tuvo PSS reactiva en cuatro-~ 

ocasiones, la última tres días antes del fallecimiento. El_ 

segundo Óbito tuvo PSS no reactiva, con patrón de frecuencia 

cardiáca ondulatoria angosta y alguno compresión del cordón_ 

umbilical. Loa dos productos fueron posmaduros, 
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Los tres Óbitos restantes pcrtanccicrcn al Grupo 11 1 

dos fueron posmaduros y uno de término. El óbito de tórmino 

tuvo muerte neonatal, además presentó malfor~aciones congén! 

tas importantes como: ostcagéncsis imperfecta, hidrocefalia_ 

y palar hendido, con una PSS reactiva un día anterior o le ~ 

operación cesárea, en líquido amniótico, meconio +++ y murió 

a las pocas horas de nacido. 

El cuarto Óbito fue poamaduro 1 murió in útoro, tuvo_ 

PSS con trazo sinusoidal a las 15:30 hrs. y se operó 

las 23:50 hrs. por datos do sufrimiento fetal agudo. Al 

cimiento se encontró con rigidez cadavérica y doble circular 

apretado al cuello, líquido amniótico con meconio +++, 

El quinto Óbito también fue calificado como posmaduro 

con una PSS reactiva un día antes del parto (eutócico) 1 nació 

apgar de ~-~en líquido amni6tico se encontr6 moconio 

+++ 1 una circular de cordón apretada a cuello¡ falleció a 

laa primeras horas posnacimicnto por síndrome de aspiración_ 

meconial a insuficiencia respiratoria. 

So encontraron seis productos con malformaciones ca~ 

gánltas 1 las cuales se descubrieron en cinco productos de té~ 

mino, (uno con meningocele lumboeecro roto, otro hidroc~ 

falia más mielomoningocele abierto y síndrome de But Chiari¡ 

el tercero con ostecgénesls imperfecta, hodrocefalia y pala­

dar hendido¡ un cuarto con cardlopat!a y cortocircuito intr2 

cardiáco y el Último con síndrome de Oown más SIAI). 
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En el Único po5moduro re~l do estos malformados se e~ 

contró pié equino-vnro. Cuatro productos ostuvieron intern2 

doa en UCIN¡ do ellos dos correspondieron al Grupo II y dos_ 

al Grupo t. Oc los cuatro internados fallecieron tres, 

un posmaduro extraído por cesárea por datos de eufrimlanto • 

fetal agudo y con PSS na reactiva por compresión del cordón_ 

umbilical. Al nacer tuvo apgar de 2-6, con líquido mcconlal 

++ y encefalopatia hipóxlca 1 enterocolitis necrosante sopsis 

y síndrome de aspiración meconial, fue d~do de alta a los 20 

días y su pronóstico continuó dolicado. 

Se encontró ademáo que la adad on que más sa munifo~ 

tó el embarazo prolongado fue entre los 20 - 29 años, con m~ 

yor incidencia en primigrávidas que en multigrñvidas y en 

lae del Grupo I que en las del Grupo II. 

Los embarazos de los 300 pacientes incluidas en el -

estudio se resolvieron 130 por parto natural y 170 por oper~ 

ción cesárea. 

En base a trabajos publicados recientemente y de la_ 

obtenida en el presente estudio, la sensibilidad para la pru~ 

be sin tensión os de 26.2 por ciento. 

Se refiere en este asp~cto a la capacidad que aporta 

la prueba para detectar enfermedad en el foto! salta a la vi~ 

ta la pobreza del método para tal propósito, 

La capecidaddc la prueba sin tensión para detectar s~ 
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En al ~nico posmaduro rcol de estos malformados se en 

centré pié equino-varo. Cuatro productos estuvieron lntern~ 

dos en UCIN¡ de ellos dos corrcspondioron al Grupo II y dos_ 

al Grupo l. Oa los cuatro intornados fallecieron tr~s 1 menos 

posmaduro extraído por cesárea por datos de sufrimiento -

fotal agudo y con PSS no reactivo por compresión del cordón_ 

umbilical, Al nacer tuvo apgar de 2-6 1 con líquido meco nial 

++ y encefalopatía hlpóxica, enterocolitis necroa~nte sepsis 

y síndrome de aspiración moconial, fua d~do de alta a los 20 

días y su pronóstico continuó delicado. 

Se encontró además que lu edad en que m6s so milnife~ 

té el embarazo prolongado fue entre las 20 - 29 años, con m~ 

yor incidencia en prlmigrávides que en multigrávida~ y en 

las del Grupo I que en las del Grupo II. 

Los embarazoa de las 300 pncientos incluidas an el -

estudio se resolvloron 130 por porto natural y 170 por opar~ 

cién cesárea. 

En base a trabajoG publicados recientomanta y de la_ 

obtenida en el presente estudio, la senslbilid~d para la pru~ 

ba sin tensión es de 26.2 por ciento. 

Se refiere en aste aspecto a la capacidad que aporta 

la prueba para detectar ~nfermedad en el feto: salta a la Vi!_ 

ta la pobreza del método pera tal propósito. 

La capacidadde la prueba sin tensión para detectar S! 



44. 

lUd ft:?tal llamada especificidad, es de 74.6 par ciento, infe­

rior por lo tanto; a la especificidad que tiene la prueba en_ 

los embarazco normales, que asciende hasta 95-98 por ciento. 

Huelg• decir que el glneco-obstetra necesita mejores paráme­

tros pare detectar bienestar como enfermedad fetal. 

De las 111 pruebas de tolerancia fetal a las contraE 

clones uterinas inducidas farmacológicamente, efectuadas por 

alteraciones la prueba sin tensión, seis ~esultaron posi-

tivaej a las sois se les interrumpió el embarazo por vía ab­

dominol y sólo uno de esos recién nacidos presentó apgar ma­

yor de 7 1 los otros cinco naonatos restantes, estuvieron de­

primidos. Es indudable que para detectar enfermedad 

tos Fatos, la prueba can tensión a las contracciones uteri-­

OQS inducidas farmacológicamente, tiene gran val~r;ya que su 

indice de sensibilidad es dol 100 por ciento. La cspeciFic! 

dad de esta prueba asciende a 60 por ciento. 

Recuérdese que la prueba de tolerancia fetal a las -

contracclonas uterinas mide la función respiratoria de la -­

placenta, es decir¡ involucra el metabolismc y el transporte 

de oxígeno. El envejecimiento placentario incluye la Función 

metabólica de la placenta en forma inicial, posteriormente -

también la función roepiratoria¡ es por ello qua por datos -

de sufrimiento fetal crónico, hubo necesidad de efectuar 47_ 

operaciones cesáreas, Los recién nacidos de las cesáreas -­

efectuadas en las pruebas de tolerancia fetal a las contrac­

ciones uterinas {PTO NEGATIVA}, pero con datos cardiotocogr~ 

Fices da depresi6n_ fetal 1 102 fueren calificados con apgar -
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mayor do 7. 

Llama la atención la alta incidencia de accidontos 

de cordón umbilical causantes do sufrlmianto fetal dur~nte el 

embarazo prolongado; diagnóstico principal para efectuar ln_ 

opnraclón cesárea¡ causa de las muertes lnesperGdas. Juati­

fica lo anterior las dos muertes rogistradas en presencia de 

pruebas sin tensión reactivas. 

Un feto murió in útero y el otro en el período neon2 

tal inmediato. 

En el embarazo prolongado 1 el gÍneco-obstetra necesita 

algún parámetro certero para diagnosticar fetos pcsmaduros. 

Tal vez, la determinación de algún lipldo provenlen• 

te de la piel fetal y presente en el líquido amniótico como_ 

lo han afirmado los ingleses, sea la respuesta a este inte-­

rrogante. 



1. El cmba razo prolongado es una entidad obstétrica común ( 10, 6 por 

ciento en este trabajo) que se acompafia de gran morbimortalidad --­

( 7 por ciento), 

2. Los nconatos provenientes de las 300 embarazadas estudi.1das, sola-­

mente un 4. 4 por ciento fueron posmaduros reales, datos que convie­

ne tener presentes, ya que constituyen un problema médico y ccon6ntj, 

co de mucha in1portancia. 

3. La prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas inducidas -

farmacol6gicamente es el indicador más sensible sobre el bienestar -

fetal en caso de embarazos prolongados. 

4. La prueba sin tensi6n por tener buen número de falsas reactivas, no_ 

es la prueba a elegir por sr sola para vigilar el embarazo prolongado, 

sino que debe complementarse con prueba de tolerancia fetal a las -­

contracciones inducidas farmacológicamente. 

5, La causa más común de sufrimiento fetal o muerte en el posmaduro, -

fueron los compromisos de cord6n umbilical, aunado a la insuficien­

cia placcnt.aria. 

6, Los casos de muerte ocurridos representan porcentajes muy bajos -­

O. 6 por ciento (lo que coincide con otros reportes de la literatura). 



7. Siguen siendo bien aceptadas la prueba sin tensión ( PSS ) y la prueba 

de tolerancia fetal a las contracciones uterinas inducidas farmacológl 

camente ( PTO) combinadas para determinar la vía de intcrrupci6n ~ 

del embarazo. 

B. Se observ6 en forma muy notoria el auni.ento del índice de opcraci6n .. 

ces&: rea. 
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